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Миалгия – одна из частых причин обращения к врачу.
Объективная трактовка данного синдрома с определением
нозологической принадлежности – довольно сложная зада-
ча, так как он характерен для целого ряда неврологических,
инфекционных, эндокринологических и системных ревма-
тических заболеваний и имеет ряд сходных с ними клиниче-
ских проявлений [1–9].
Причины болей в мышцах могут быть самыми разны-
ми. К основным причинам миалгий относятся:
• неврогенные миопатии; 
• чрезмерное физическое напряжение (особенно нетре-
нированных мышц);
• травма, растяжение мышцы;
• сосудистая патология;
• действие токсических (в том числе лекарственных) ве-
ществ;
• первичные воспалительные заболевания мышечной
ткани (идиопатические воспалительные миопатии);
• инфекционные миозиты;
• врожденные нарушения обмена;
• эндокринные заболевания;
• электролитные нарушения.
Важное место в дифференциальной диагностике мио-
патий/миалгий занимают лабораторно-инструментальные
методы исследования (иммунологические тесты, определе-
ние уровня специфических «мышечных» ферментов, в пер-
вую очередь креатинфосфокиназы – КФК, электромиогра-
фия – ЭМГ, биопсия).
КФК является ферментом, катализирующим обратимый
перенос фосфорильного остатка с аденозинтрифосфата на
креатин и с креатинфосфата на аденозиндифосфат. КФК
содержится преимущественно в скелетной мускулатуре, ми-
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Дифференциальная диагностика при болях в мышцах часто представляет большие трудности, поэтому для постановки диагноза и назначения адек-
ватной терапии необходим тщательный учет всех имеющихся признаков заболевания. Рассмотрены причины болей в мышцах, лабораторно-инстру-
ментальные методы исследования (иммунологические тесты, определение уровня специфических «мышечных» ферментов, в первую очередь креатин-
фосфокиназы – КФК, и др.), основные причины повышения активности КФК плазмы. 
Описаны острые и хронические миалгии, ассоциированные с повышением активности КФК плазмы, а также заболевания, при которых миалгии со-
четаются с нормальным уровнем КФК, в частности миофасциальный синдром (МФС) и фибромиалгия (ФМ). Характерные черты МФС отраже-
ны в его диагностических критериях. Указано, что дифференциальный диагноз МФС необходимо проводить с основными патологическими состо-
яниями, сопровождающимися мышечными болями, – ревматической полимиалгией, ФМ и др. Представлены диагностические критерии ревмати-
ческой полимиалгии. 
Приведен алгоритм лечения МФС: первостепенное значение при МФС приобретают методы местного воздействия на измененные мышечно-свя-
зочные структуры в сочетании с применением миорелаксантов и нестероидных противовоспалительных препаратов.
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окарде, а также в гладких мышцах и головном мозге. При
повреждении клеток происходит высвобождение КФК и
поступление ее в кровь, чем обусловливается ее важная роль
в дифференциальной диагностике миалгий. Основные при-
чины повышения активности КФК плазмы включают:
• заболевания мышц, в том числе мышечные дистро-
фии, миопатии, полимиозиты; 
• электроимпульсную терапию (кардиоверсия);




• внутримышечные инъекции; 
• повреждения скелетных мышц при травмах, конвуль-
сиях, длительной иммобилизации.
Миалгии можно разделить на две основные группы: с
повышением плазменной активности КФК и нормальным
уровнем КФК.
К заболеваниям, для которых характерно сочетание
миалгий с повышением активности КФК, относят в пер-
вую очередь воспалительные миозиты, токсическое по-
вреждение мышц, травмы мышц, некоторые метаболиче-
ские миопатии, мышечные боли при больших физиче-
ских нагрузках.
Прежде всего необходимо установить, хронический или
острый вариант миалгии имеет место, а также определить что
послужило причиной ее возникновения.
Острые миалгии, ассоциированные 
с повышением активности КФК плазмы
При наличии у больного интен-
сивных, остро возникших болей в
мышцах и повышении активности
плазменной КФК наиболее вероят-
ными причинами мышечной патоло-
гии являются воздействие лекарст-
венных или токсических веществ, по-
ражение сосудистого русла, инфек-
ционные миозиты, травма мышцы
или миалгия может быть обусловлена
большой физической нагрузкой.
Хронические миалгии, 
ассоциированные с повышением 
активности КФК плазмы
Мышечные хронические боли мо-
гут возникать при хронических воспа-
лительных заболеваниях мышц (дер-
матомиозит, полимиозит), инфекци-
онном или паразитарном поражении
мышц (токсоплазмоз, туберкулез), бо-
лезнях обмена, некоторых заболева-
ниях эндокринной системы.
К заболеваниям, при которых ми-
алгии сочетаются с нормальным уров-
нем КФК, относятся:
• некоторые лекарственные пора-
жения;
• некоторые инфекционные мио-
зиты;
• ревматические заболевания (рев-
матическая полимиалгия, болезнь
Стилла у взрослых, гранулематоз Вегенера, узелковый поли-
артериит, системная красная волчанка);
• некоторые нейрогенные миопатии;
• миотонии;
• миофасциальный синдром (МФС);
• некоторые метаболические миопатии;
• фибромиалгия (ФМ);
• синдром хронической усталости.
Наиболее распространенной патологией мышечно-
связочного аппарата является МФС, характеризующий-
ся мышечной дисфункцией и формированием локаль-
ных мышечных уплотнений в пораженных мышцах. Вы-
деляют первичный и вторичный МФС, развивающийся
на фоне заболеваний позвоночника или других сомати-
ческих состояний. Характерные черты МФС отражены
в его диагностических критериях, предложенных
Simons в 1986 г.
Большие критерии (необходимо наличие всех 5):
• жалобы на локальную или регионарную боль;
• ограничение объема движений;
• пальпируемый в мышце тугой тяж;
• участок повышенной чувствительности в пределах ту-
гого тяжа (триггерная точка – ТТ);
• характерная для данной пораженной мышцы зона от-
раженной боли.
Малые критерии (необходимо наличие 1 из 3):
• воспроизводимость боли при стимуляции ТТ;
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Рис. 1. Диагностические критерии ревматической полимиалгии. РФ – ревматоид-
ный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду
Предварительные диагностические критерии ревматической полимиалгии 
(без УЗИ) – 3 ключевых критерия: возраст ≥50 лет, двусторонняя 
боль в плечевом поясе, повышение СОЭ/СРБ
Дополнительные критерии                                                  ОР (95% ДИ)     Баллы
Утренняя скованность >45 мин                                             6,2 (3,2–11,8)       2
Боль в тазобедренном суставе и ограничение движений     2,1 (1,1–4,0)         1
Нормальные показатели РФ или АЦЦП                               3,0 (1,3–6,8)          2
Отсутствие поражения других суставов                             2,7 (1,4–5,0)         1
Чувствительность – 66%, специфичность – 66%
Диагностическое правило: 3 главных критерия + дополнительные критерии 
(4 балла)
Рис. 2. Ультразвуковые диагностические критерии ревматической полимиалгии
Ультразвуковые критерии ОР (95% ДИ)             Баллы
Односторонний поддельтовидный бурсит,           2,6 (1,3–5,3)                  1
и/или теносиновит двуглавой мышцы, 
и/или синовит плечевого сустава 
и односторонний синовит тазобедренного 
сустава, и/или бурсит трохантера
Двусторонний поддельтовидный бурсит,             2,1 (1,2–3,7)                  1
теносиновит двуглавой мышцы или 
синовит плечевого сустава
Диагностическое правило: 3 главных критерия + дополнительные критерии 
(5 баллов)
• вздрагивание при пальпации ТТ пораженной мышцы
(симптом прыжка);
• уменьшение боли при растяжении пораженной мышцы.
Дифференциальный диагноз МФС необходимо про-
водить с основными патологическими состояниями, со-
провождающимися мышечными болями, – ревматиче-
ской полимиалгией, ФМ и др. Боли в мышцах плечевого и
тазового пояса, области шеи у пожилого человека в соче-
тании с отсутствием мышечной слабости, конституцио-
нальными симптомами (лихорадка, похудение), призна-
ками лабораторной активности (повышение СОЭ, уровня
СРБ) могут свидетельствовать о ревматической полимиал-
гии. Этим заболеванием страдают исключительно люди
старше 55–60 лет. Наблюдается только боль в мышцах и
отсутствует слабость. Боль охватывает область шеи, пле-
чевые суставы и плечи, тазобедренные суставы и бедра.
Боль двусторонняя, симметричная, постоянная, усилива-
ется при движении. Типична мышечная скованность,
наиболее выраженная после длительного периода непод-
вижности. При визуальном осмотре пораженной области
патология не выявляется. Нередко в разгаре болей присо-
единяется лихорадка, обычно субфебрильная. У части
больных может быть выявлен слабовыраженный олигоар-
трит (обычно поражаются лучезапястные, коленные, клю-
чично-акромиальные суставы). Резко повышаются СОЭ и
уровень СРБ. Заболевание часто сочетается с гигантокле-
точным артериитом (болезнь Хортона). В 2012 г. ACR и
EULAR предложены новые предварительные диагности-
ческие критерии ревматической полимиалгии, учитываю-
щие данные УЗИ (рис. 1, 2).
Назначение глюкокортикоидов даже в небольшой дозе
(15 мг/сут) дает выраженный положительный эффект, что
служит дополнительным критерием дифференциальной ди-
агностики.
ФМ длительное время была синонимом миофасциаль-
ных болей и характеризуется диффузной симметричной бо-
лью в туловище и конечностях, наличием специфических
чувствительных точек. При ФМ (в отличие от МФС) давле-
ние на болезненные точки не вызывает мышечного напря-
жения и распространения боли в другие области. Болевые
точки обычно располагаются в затылочной области, шее,
межлопаточной области, пояснице, ягодицах. У больных с
ФМ часто отмечаются астения, депрессия и болевые син-
дромы другой локализации. 
В целом диагноз ФМ синдромальный, и в то же время –
диагноз исключения. Наличие другого заболевания не ис-
ключает диагноз ФМ: она встречается у 55% больных остео-
артрозом, у 37% больных ревматоидным артритом, у 61%
больных системной красной волчанкой. Дифференциаль-
ная диагностика ФМ должна в первую очередь проводиться
с МФС (см. таблицу). 
В лечении МФС применяют комплексный подход. Он
включает воздействие на все уровни, вовлеченные в форми-
рование порочного круга болевого синдрома.
Первостепенное значение приобретают методы мест-
ного воздействия на измененные мышечно-связочные стру-
ктуры в сочетании с применением миорелаксантов и несте-
роидных противовоспалительных препаратов (НПВП).
Среди миорелаксантов особое место занимает мидокалм
(толперизон), оказывающий преимущественно централь-
ное миорелаксирующее действие. Снижение мышечного
тонуса при приеме препарата обусловлено угнетающим
влиянием на каудальную часть ретикулярной формации,
подавлением спинномозговой рефлекторной активности,
центральным н-холинолитическим действием. Препарат
характеризуется центральным аналгезирующим и легким
сосудорасширяющим действием. Мидокалм назначают
внутрь по 150 мг 3 раза в сутки. Его можно вводить внут-
римышечно по 1 мл (100 мг) 2 раза в сутки или внутривен-
но на физиологическом растворе 1 раз в сутки. Важным
преимуществом мидокалма перед другими миорелаксан-
тами является отсутствие седативного эффекта и мышеч-
ной слабости при его приеме. Большое значение придает-
ся традиционным эффективным и безопасным НПВП, в
частности аэрталу. Ацеклофенак (аэртал) – дериват фе-
нилуксусной кислоты. Помимо основного фармакологи-
ческого эффекта, характерного для всех НПВП, – блока-
ды циклооксигеназы, аэртал подавляет синтез провоспа-
лительных цитокинов (интерлейкина 1 и фактора некро-
за опухоли α). Препарат был синтезирован в 1982 г. и се-
годня широко используется во врачебной практике более
чем в 60 странах мира. К настоящему времени лечение им
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Критерии                                                                         МФС                                                                                              ФМ







Любой возраст, мужчины и женщины
Перенапряжение мышцы
В отдельной спазмированной мышце 
или группе мышц, острая в дебюте, затем длительная,
рецидивирующая
1) непосредственно в мышцах и фасциях;
2) асимметричное одностороннее 
расположение





40–60 лет, чаще женщины
Неизвестна
Хроническая постоянная генерализованная боль 
в мышцах, костях, связках
1) в определенных местах 
прикрепления мышц 
и сухожилий к костям (18 точек);
2) всегда симметричны
Всегда первично + психологические нарушения (тре-
вога, депрессия)
Антидепрессанты
получили более 80 млн человек. Ацеклофенак не кумули-
руется в организме и не изменяет свою фармакокинетику
в зависимости от возраста, поэтому его можно принимать
пожилым людям. Пиковая концентрация аэртала в плаз-
ме достигается через 1,4–2,8 ч после однократного прие-
ма 100 мг. Препарат полностью метаболизируется в пече-
ни, период полувыведения составляет 4 ч. Аэртал выпус-
кается в виде таблеток для перорального приема по 100 мг.
Препарат рекомендуется принимать по 1 таблетке 2 раза в
сутки, запивая достаточным количеством жидкости,
независимо от приема пищи. Аэртал обладает хорошей
переносимостью и профилем безопасности. Он крайне
редко по сравнению с другими НПВП вызывает НПВП-
гастропатию, а также другие нежелательные явления –
повышение артериального давления, уровня печеночных
ферментов, патологию почек [10–13]. 
Алгоритм лечения МФС:
1) создание покоя пораженной мышце;
2) назначение миорелаксантов; 
3) локальные инъекции анестетиков в область ТТ;
4) аппликации гелей, мазей, крема; 
5) НПВП;
6) иглорефлексотерапия;
7) горячее влажное обертывание пораженной мышцы;
8) упражнения на растяжение мышц + мягкие миорела-
ксирующие техники, расслабляющий массаж;
9) лечение основного заболевания (при вторичном МФС). 
Дифференциальная диагностика у больного с миалгия-
ми часто представляет большие трудности, поэтому для по-
становки окончательного диагноза и назначения адекват-
ной терапии необходим тщательный учет всех имеющихся
признаков заболевания.
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Уважаемые коллеги!
Мы рады пригласить вас на четвер-
тый Междисциплинарный между-
народный конгресс «Manage pain»
(«Управляй болью!»), который со-
стоится 22–23 ноября 2013 г. в Мо-
скве в гостинице «Холидей Инн Москва Сокольники»
(ул. Русаковская, 24).
Конгресс «Управляй болью!» является совместным образо-
вательным проектом Европейской федерации членов Меж-
дународной ассоциации по изучению боли (EFIC), Ассоци-
ации междисциплинарной медицины (АММ), Российского
общества по изучению боли (РОИБ) и Российского общест-
ва по изучению головной боли (РОИГБ). 
Цели проекта – распространение среди врачей передовых
знаний по проблеме боли, улучшение коммуникации меж-
ду врачами различных специально-
стей, занимающимися проблемой бо-
ли, а также международный обмен
опытом по организации помощи и ле-
чению пациентов с различными боле-
выми синдромами. В конференции
примут участие ведущие отечествен-
ные и зарубежные эксперты по проблеме боли.
Предстоящая конференция будет мультидисциплинарной.
На конференцию приглашаются неврологи, терапевты, ане-
стезиологи, ревматологи, психиатры, урологи, гастроэнтеро-
логи, эндокринологи и врачи других специальностей.
Официальный сайт конгресса www.managepain.ru
Желаем всем участникам успешной работы 
и интересного общения.
Оргкомитет конгресса 
